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Au-delà des interventions centrées sur les processus bloqués, le tra-apacités des personnes. Il atteint également leur identité sociale,
a reconnaissance qu’on leur témoigne, leur valorisation au sein de
a communauté. Il peut être vécu comme le retournement contre
oi des normes sociales que l’on a intériorisées. Nous ferons état de
ette situation en référence au mythe d’Actéon que l’on rencontre
otamment dans les métamorphoses d’ovide : Actéon devient autre,
’altère, et de chasseur triomphant, devient chassé [1]. Nous envi-
agerons également la situation-limite (ou liminalité) dans laquelle
e trouvent les personnes en situation de handicap à travers les trois
hases du processus de transition décrit par l’anthropologue Victor
urner, en nous référant aux travaux récents de Michel Desjardins
ur les processus de reconstruction de l’identité sociale [2]. Dans
ette reconstruction, qui n’est pas seulement une altération de soi,
ntervient le deuil de la normalité de celui ou celle que l’on a été.
e deuil de normalité existe également lors de la naissance d’un
nfant handicapé, qui va vivre et se constituer parfois avec la dou-
eur physique (souvent mal prise en charge car non dite, comme
ans l’exemple de l’IMC/PC ou cerebral palsy). S’y joignent alors
a culpabilité parentale et la honte d’être handicapé pour l’enfant,
utant de menaces qui peuvent raviver la douleur autant que la
ouffrance d’exister mais qui ne sont pas une fatalité inéluctable
ès lors qu’est prise en considération l’ensemble d’une situation de
andicap avec ses conséquences subjectives et collectives.
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Open access under CC BY-NC-ND license.es programmes d’interventions psychothérapeutiques ou de sou-
ien pour les personnes endeuillées ne sont pas aussi efﬁcaces que
’on peut s’y attendre [1]. Ce constat peut être expliqué par quatre
acteurs: l’inclusion dans les études de personnes endeuillées qui
’ont pas besoin d’une aide professionnelle, l’utilisation d’un type
’intervention inappropriée, dans une proportion inadéquate (trop
u pas assez) ou encore à un moment inopportun (trop tôt ou
rop tard) pour la personne endeuillée. Nous proposons que les
nterventions de deuil devraient remplir au moins trois critères
our s’avérer efﬁcaces : (a) elles devraient concerner des per-
onnes endeuillées motivées à s’engager dans une intervention (par
xemple, une personne en demande d’aide) ; (b) les intervenants
evraient identiﬁer et se centrer spéciﬁquement sur les processus
ui causent et/ou maintiennent les difﬁcultés présentées par la per-
onne endeuillée rencontrée, et (c) les intervenants devraient être
apables de congruence et ﬂexibilité en cours d’intervention aﬁn
e s’adapter aux exigences évolutives présentées par la personne
ndeuillée [2].
es personnes endeuillées se présentent en consultation avec cer-
aines plaintes qui peuvent être directement liées à des réactions
e deuil, par exemple des ruminations mentales ou des pensées
ntrusives persistantes, des réactions émotionnelles complexes,
éprimées ou conﬂictuelles, des croyances de base ébranlées et des
ilemmes existentiels lancinants, ou encore des perturbations dans
es attachements au défunt. Chacune de ces complications peut être
ous-tendue par des processus psychologiques différents. Il s’agit
e les identiﬁer aﬁn de permettre à ce qu’une ﬂexibilité dans ces
rocessus bloqués puisse être réinstaurée.ail par la relation thérapeutique avec les personnes endeuillées est
ssentiel. Cela est d’autant plus vrai qu’un lien d’attachement a été





















et son appréciation de la prise en charge seront évalués par desCommunications orales — Sciences humaines— Douleur et de
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ette recherche vise à évaluer la formation, le maintien ainsi que
a qualité ou la nature de l’alliance qui peut se former entre les
édecins et leurs patients dans le cadre de consultations por-
ant sur la prise en charge de la douleur. La problématique a
our but de répondre à ces deux interrogations: quels facteurs
onditionnent la construction d’un alliance favorable et qu’est-
e qui conditionne une bonne observance du suivi proposé par le
édecin ?
es évaluations qualitatives et quantitatives auprès du patient et du
édecin constituent l’approche centrale de cette étude. Les cinq
remières rencontres entre médecin et patient rencontrant pour la
remière fois une unité douleur sont évaluées.
lusieurs concepts sont évalués, la perception de l’alliance théra-
eutique du côté du médecin et du patient, les cognitions sociales
t relation d’objet du patient et le niveau d’autorégulation ainsi
ue le contre-transfert du médecin. La compliance est évaluée et
omprend l’observance médicamenteuse et des rendez-vous. Plus
ualitativement, l’évaluation du vécu corporel, de la construction
ubjectivement perc¸ue par le patient de l’alliance, ses attentesntretiens cliniques.
e recueil de données est en cours et un point sera fait concernant
es premières évaluations.
